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РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ
МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ – СОФИЙСКА ОБЛАСТ 
Гр. София, 1431, бул. Акад. Иван Гешов № 15
e-mail: rzi_so@rzi-sfo.bg
Тел. 02/807 87 00;  факс: 02/807 87 10

www.rzi-sfo.bg
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ЧРЕЗ

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛна здравна инспекция

софийска област







ЗАЯВЛЕНИЕ
От...........................................................................................................................................................

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

УВАЖАЕМИ Г-Н/Г-ЖО МИНИСТЪР, 

Моля, на основание чл. 46, ал. 1 и 2 от Закона за лечебните заведения, да ми бъде издадено Разрешение за осъществяване на лечебна дейност на

.

...............................................................................................................................................................

(наименование и вид на лечебното заведение)
ЕИК........................................................................

с адрес : гр. ……………............................, община…………..........................., Област Софийска, 

                   Тел………………………………, факс…………………………, e-mail…………………………...
                   Лечебното заведение се представлява от ……………………………………………………... , 

                   ЛК № ............................, издадена на …………....от………………, ЕГН……………………….., 

                    адрес: ..................................................................................................................................................
                    Телефони за контакт: .........................................................................., e-mail: ................................
                   и да осъществява следните дейности:

1..............................................................................................................................................................

2..............................................................................................................................................................

3..............................................................................................................................................................

4..............................................................................................................................................................

5..............................................................................................................................................................

6..............................................................................................................................................................

7..............................................................................................................................................................

по следните медицински специалности: 

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

в следните клиники / отделения:

.

...............................................................................................................................................................

.

...............................................................................................................................................................

.

...............................................................................................................................................................

.

...............................................................................................................................................................

.

...............................................................................................................................................................

Заявявам, че желая да получа издадения във връзка с административната услуга документ по начин, отбелязан по-долу, и в случай на получаване като куриерска или пощенска пратка, декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му за вътрешни пратки и предварително при международна пратка и съм съгласен документите да бъдат пренасяни за служебни цели:
· Лично, чрез РЗИ – Софийска област;

· като вътрешна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при доставката) .........................................................................

· като вътрешна куриерска пратка чрез (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при доставката) ..............................................................................

· като международна препоръчана пощенска пратка (разходите за изпращане са за сметка на заявителя на услугата и се заплащат при заявяване на услугата) …………...................   

· по електронен път на адрес: ………………………………………………………………… 

Приложение:  

( документ за актуална регистрация по националното законодателство, издаден от компетентен орган на съответната държава - за дружествата, регистрирани в държава - членка на Европейския съюз, или в държава - страна по Споразумението за Европейското икономическо пространство; 
( правилник за устройството, дейността и вътрешния ред на лечебното заведение;
( диплома за съответното висше образование на лицата, управляващи лечебното заведение, а за лицата по чл. 63, ал. 1 от Закона за лечебните заведения, съответно и диплома, свидетелство или удостоверение за квалификация по здравен мениджмънт или диплома, или свидетелство за придобита образователна и/или научна степен, специалност или преминато обучение за повишаване на квалификацията по чл. 43 от Закона за висшето образование в областта на здравния мениджмънт;
( данните от документа за самоличност - за членовете на управителните и контролните органи на лечебното заведение; 

( разрешението от компетентния държавен орган, когато в лечебното заведение ще се използва медицинско оборудване с източник на йонизиращо лъчение;

( стандартните оперативни процедури, които съдържат подробни писмени описания на последователността и начина на извършване на дейностите по трансплантация за всеки специфичен процес, материалите и методите, които ще се използват, и очаквания резултат - за тъканните банки;

( документи за платена държавна такса по чл. 49, ал. 5 от Закон за лечебните заведения и по чл. 46 от Закона за здравето, а в случаите по чл. 47, ал. 7 от Закона за лечебните заведения, когато лечебното заведение ще извършва вземане и присаждане на органи, тъкани и клетки - и документ за платена държавна такса по чл. 11, ал. 6 от Закона за трансплантация на органи, тъкани и клетки.
Дата:……………….








Подпис:




Декларация за ползване на лични данни

ДАВАМ СВОЕТО СЪГЛАСИЕ за обработване на личните ми данни чрез компютърни и други системи, с цел осъществяване на законово регламентираните функции. Уведомен/а съм за целта и средствата за обработка на данните ми и сферата на ползването им, както и с правото ми на достъп до и на корекция на данните.

                
Подпис на декларатор: .......................................                                       

               

                 дата: .......................... 20.....г.

